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МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО

	


М Е М О Р А Н Д У М

     НАСЛОВ: 
ЗАКОН ЗА ИЗМЕНУВАЊЕ И ДОПОЛНУВАЊЕ НА ЗАКОНОТ ЗА ЗДРАВСТВЕНОТО ОСИГУРУВАЊЕ
 ПОТПИС: _______________________________


  (на министерот, државниот секретар или друго овластено лице)

Скопје, 03.01.2011
(дата на поднесување на материјалот во Генералниот секретаријат)
Подготви, 
Ана Петровска,дипл.правник
1.Осврт по материјалот: 
Согласно Законот за здравствено осигурување лицата кои се привремено невработени додека примаат паричен надоместок од осигурување во случај на невработеност и невработените лица кои активно бараат работа се задолжително здравствено осигурани ако немаат друг основ на осигурување. Но, во праксата голем е бројот на лицата кои фиктивно се пријавуваат во Агенцијата за вработување на Република Македонија како наједноставен начин да се стекнат со статус на осигуреник, бидејќи во спротивно, е потребно да обезбедат документација за докажување на сопствената имотна состојба. И покрај измените на Законот за придонеси од задолжително социјално осигурување со кои обврската за пресметка и уплата на придонесите за здравствено осигурување за невработените лица се префрли од Агенцијата за вработување на Република Македонија во Фондот за здравствено осигурување на Македонија, фиктивната бројка на невработени лица во државата не се намали.
Од таа причина Министерството за здравство со овој предлог закон за изменување и дополнување на Законот за здравствено  осигурување предлага да се избрише основот на задолжително здравствено осигурување за лицата кои се невработени и кои активно бараат работа. Оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ.

Во Министерството за здравство во тек се активностите за изработување на нови законски и подзаконски акти со кои ќе се предвиди број, вид и распределеност на здравствените установи, како и кадровската структура, обезбеденоста на установите од јавно здравство со опрема и обезбеденоста на населението со соодветни здравствени услуги.
Со утврдување на новите критериуми и нормативи за правилно планирање и управување со ресурсите,  се очекува подобрување на состојбите во здравството, рационализација на трошоците во здравството, подобрување на квалитетот и достапноста на здравствените услуги и зголемување на задоволството на пациентите и здравствените работници.  

Целта е да со правилно планирање и управување со ресурсите во здравството, здравствените услуги станат достапни до сите жители на државата, пришто ќе се заштедат непотребни трошоци и ќе се придонесе за подобрување на квалитетот на здравствена заштита на сите категории од населението.

Мерки за одредување на мрежата се: вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението, социјалната структура на населението, гравитирачки број на население, карактеристики на одредени подрачја, расположивост на здравствените ресурси, влијание на околината на здравјето на населението и економската моќ на населението.
Од тука произлезе и дополнувањето на одредбите од Законот за здравствено осигурување во насока на потребите и оправданоста од склучувањето на договори на Фондот со здравствените установи кои се опфатени во мрежата и согласно тоа успешно спроведување на здравственото осигурување, односно здравствените услуги опфатени со здравственото осигурување. Со утврдувањето на мрежата на здравствените установи се обезбедува целосен опфат на здравствените услуги според соодветните потреби на осигурените лица. Со ова дополнување во законскиот текст произлегува обврската за Фондот да обезбеди користење на здравствени услуги во сите здравствени установи, согласно вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението итн. Согласно тоа, сите здравствени услуги кои се извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата, ќе бидат на товар на личните средства на осигуреникот. Задолжителното здравствено осигурување ги финансира здравствените услуги кои се извршуваат во здравствените установи кои се дел од мрежата на здравствените установи.  
Со позитивните одредби од Законот за здравствено осигурување се дава можност Фондот да склучува договори со здравствените установи во државата со кои се регулира начинот на плаќањето на здравствените услуги. Се предложените измени се дава законска можност Фондот да склучува договори со здравствени установи во странство заради болничко лекување на осигурениците од болести за кои нема услови за успешно лекување во земјата.
Пристапот на правата на бегалците од областа на социјалната заштита,  здравствената заштита, образованието и пристап до пазарот на трудот се регулирани со Закон за азил и привремена заштита (ЗАПЗ) и матичните закони од други области.
Лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита) речиси се изедначуваат со правата на нашите граѓани, односно тие лица треба да имаат непречен пристап до социјалните, здравствените, образовните и правните установи. На овие лица со скоро донесениот Закон за вработување и работа на странци овозможено им е непречено да се појават и на пазарот на трудот. 
Правата кои овие лица ги остваруваат во државата произлегуваат од обврските превземени со Конвенцијата за стаусот на бегалците од 1951 год. кон која Република Македонија во 1994 година пристапи по пат на сукцесија. Сепак треба да се напомене дека согласно препораките од отценските мисии на Советот на Европа како и сугестиите на УНХЦР, државата во најкраток рок треба во целост да ја превзема целокупната грижа околу здравствената заштита на овие лица.

Согласно тоа, во овој предлог закон содржано е решение според кое лицата со признат статус на бегалец и лице под супсидијарна заштита, ќе се вклучат во системот на задолжителното здравствено осигурување.
Согласно позитивните законски прописи во Република Македонија осигурениците имаат право на избор на лекар во примарна здравствена заштита (ПЗЗ) и тоа во дејностите: општа медицина, педијатрија, училишна медицина, трудова медицина, гинекологија и општа стоматологија.

Избраниот лекар за осигурените лица кои имаат потреба од повисоко ниво на здравствена заштита има право да упатува во специјалистичко консултативна и болничка здравствена заштита и тоа со специјалистички и болнички упат.
Во праксата, правилото да се упатува осигуреникот на повисоко ниво од здравствена заштита во најблиската болничка установа не се почитува. Ова се случува од следните причини: недостаток на опрема, стручен кадар, работно искуство и вештини, па дури и заради почитување на желбата на осигуреното лице за избор на болничка здравствена установа, осносно посакуван лекар. Упатувањето на терциерно ниво (универзитетски клиники и клинички болници) е многу честа појава, а пружените здравствени услуги осигурените лица може да ги добијат во секундарното ниво, односно во најблиските општи болници согласно законската регулатива.

Заради горенаведените недостатоци и појави во здравствениот систем и заради поедноставување на постапката за упатување на повисоко ниво од здравствена заштита, а се со цел да се олесни користењето на здравствените услуги на осигурените лица, се предлага упатувањето на осигурените лица од избраниот лекар да биде само на специјалистичко консултативно ниво, а лекарот специјалист да упатува на болничко ниво во системот на здравствената заштита.
Согласно унапредувањето на казнената политика во Република Македонија и соодветните измени во законите и подзаконските акти од страна на надлежните институции, се предлага измени во делот на прекршочните санкции и во Законот за здравственото осигурување.

Со позитивните законски одредби во основниот пакет на здравствени услуги се утврдува правото на лекови на осигурените лица, според Листата на лекови (Позитивна листа), што со општ акт ја утврдува Фондот на кој министерот за здравство дава согласност. Во Листата на лекови содржани се и наброени лековите на кои осигурените лица имаат право во примарната и болничката здравствена заштита. Со предложеното дополнување во законот се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој ќе се утврдат содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови.
Праксата ја наметна и потребата од утврдување на Листа на чекање, односно утврдување на временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  
2.Разгледани можни решенија ( за - против аргументи):
3.Резултати од извршените консултации со ресорните министерства, другите органи на државната управа и организации: 
Побарани се мислења од Министерството за финансии, Министерството за труд и социјална политика, Фондот за здравствено осигурување на Македонија и Секретаријат за законодавство, чии мислења се вградени во текстот на предлог законот.
4.Решение кое се препорачува (со образложение): 
Министерството за здравство со овој предлог закон за изменување и дополнување на Законот за здравствено  осигурување предлага да се избрише основот на задолжително здравствено осигурување за лицата кои се невработени и кои активно бараат работа. Оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ.

Министерството за здравство со овој предлог закон за изменување и дополнување на Законот за здравствено  осигурување предлага вклучување во системот на задолжителното здравствено осигурување на лицата со признат статус на бегалец и лице под супсидијарна заштита.

Во овој закон содржано е решение со кое се дополнуваат одредбите од Законот за здравствено осигурување во насока на потребите и оправданоста од склучувањето на договори на Фондот со здравствените установи кои се опфатени во мрежата и согласно тоа успешно спроведување на здравственото осигурување, односно здравствените услуги опфатени со здравственото осигурување. Со утврдувањето на мрежата на здравствените установи се обезбедува целосен опфат на здравствените услуги според соодветните потреби на осигурените лица. Со ова дополнување во законскиот текст произлегува обврската за Фондот да обезбеди користење на здравствени услуги во сите здравствени установи, согласно вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението итн. Согласно тоа, сите здравствени услуги кои се извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата, ќе бидат на товар на личните средства на осигуреникот. Задолжителното здравствено осигурување ги финансира здравствените услуги кои се извршуваат во здравствените установи кои се дел од мрежата на здравствените установи.

Пристапот на правата на бегалците од областа на социјалната заштита,  здравствената заштита, образованието и пристап до пазарот на трудот се регулирани со Закон за азил и привремена заштита (ЗАПЗ) и матичните закони од други области.
Лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита) речиси се изедначуваат со правата на нашите граѓани, односно тие лица треба да имаат непречен пристап до социјалните, здравствените, образовните и правните установи. На овие лица со скоро донесениот Закон за вработување и работа на странци овозможено им е непречено да се појават и на пазарот на трудот. 
Правата кои овие лица ги остваруваат во државата произлегуваат од обврските превземени со Конвенцијата за стаусот на бегалците од 1951 год. кон која Република Македонија во 1994 година пристапи по пат на сукцесија. Сепак треба да се напомене дека согласно препораките од отценските мисии на Советот на Европа како и сугестиите на УНХЦР, државата во најкраток рок треба во целост да ја превзема целокупната грижа околу здравствената заштита на овие лица.

Согласно тоа, во овој предлог закон содржано е решение според кое лицата со признат статус на бегалец и лице под супсидијарна заштита, ќе се вклучат во системот на задолжителното здравствено осигурување.

Заради утврдените недостатоци и појави во здравствениот систем и заради поедноставување на постапката за упатување на повисоко ниво од здравствена заштита, а се со цел да се олесни користењето на здравствените услуги на осигурените лица, се предлага упатувањето на осигурените лица од избраниот лекар да биде само на специјалистичко консултативно ниво, а лекарот специјалист да упатува на болничко ниво во системот на здравствената заштита.
Со предложеното дополнување во законот се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој ќе се утврдат содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови и нов подзаконски акт на Фондот со кој се утврдува временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  
Согласно унапредувањето на казнената политика во Република Македонија и соодветните измени во законите и подзаконските акти од страна на надлежните институции, се предлага измени во делот на прекршочните санкции и во Законот за здравственото осигурување.

5.Фискални импликации на материјалите што се предлагаат:
Во моментов примарната здравствена заштита за признаените бегалци и лицата под супсидијарна заштита, се обезбедува преку посебни механизми, финансирани од УНХЦР, односно во амбуланта во општина Шуто Оризари која е менаџирана од страна на Црвениот крст на град Скопје. Секундарната и болничката здравствена заштита овие лица ја остваруваат во сите здравствени установи на територијата на Р.Македонија, за кои лекувања Министерството за труд и социјална политика ги плаќа трошоците по однос на доспеаните фактури кон секоја здравствена установа пооделно. За оваа цел МТСП во рамки на својот буџет на годишно ниво обезбедува околу 4,5 милиони денари.

Во текот на 2008 година за оваа цел од страна на МТСП беа исплатени 2.674.871 денари, во текот на 2009 година 4.196.266 денари, а во текот на 2010 година заклучно со месец април 1.142.252 денари. Во текот на овие години трошоците за примарната здравствена заштита во целост беа покривани од страна на УНХЦР. 

Во однос на горе искажаното доколку признаените бегалци и лицата под супсидијарна заштита влезат во системот на здравствена заштита каде за нивното здравствено осигурување би се наплаќала сумата за нивното месечно здравствено осигурување (1491 денар), тогаш трошоците за нивната здравствена заштита значително би се намалиле.

Во моментов во државата има вкупно 24 лица со признат стаус на бегалец и 1041 лице со статус на лица под супсидијарна заштита од кои 45% се деца на возраст од 0 до 17 години (од 0 до 5 години 14%; од 6 до 11 години 17% и од 12 до 17 години 14%). 

Ова би значело дека МТСП во иднина ќе треба да ги покрива трошоците за здравствено осигурување на околу 585 лица, што на годишно ниво би значело дека МТСП према Фондот за здравствено осигурување би се уплаќало околу 10.466.820 денари со кои во целост би била покривана примарната, секундарната и болничката здравствена заштита, а оваа категорија на лица ќе ја остваруваат здравствената заштита идентично како македонските граѓани односно во иднина и тие ќе бидат обврзани да ја плаќаат партиципацијата за добиената здравствена услуга.

Според анализите на МТСП бројот на лицата за кои министерството ќе ги покрива трошоците за нивно здравствено осигурување во наредните години значително ќе се намали. Овие анализи се темелат на фактот дека одреден број од овие лице се заинтересирани за враќање во нивната земја на потекло (околу 350 лица).

6.Очекувани влијанија:
      7. Усогласеност со европското законодавство (кои директиви на ЕУ се    транспонираат во нашето законодавство):
8.Оценка на Секретаријатот за законодавство по материјалот:
9. Клучни елементи за информирање на јавноста:
        ОБРАЗЕЦ ЗА ПРОЦЕНКА НА ФИСКАЛНИТЕ ИМПЛИКАЦИИ

	1. Назив на предлог

Закон за изменување и дополнување на законот за здравственото осигурување

	2. Министерство/орган на државна управа:
      Министерство за здравство  


	3. Цел на предметот:

	4. Вид на предлогот:
Закон за изменување и дополнување на законот за здравственото осигурување 

	1. 5. Контакт лице и звање:
Д-р Зоран Стојановски, Државен секретар
	6. Контакт тел./факс или е-пошта:
            3112 500 
            3123 009


	7. Активност

	8. Вид на   () Регулатива во врска со ЕУ    () Нова програма                       () Прераспределба (на 
барање                                                                                                                 помеѓу две програми

                   () Друга нова регулатива         () Зголемување/намалување     () Спојување на две или повеќе

                                                                         на постоечка програма                програми


	9. Цел на барањето/предложената активност:


	10. Врска со владината програма:/

	
	(илјади денари)


	11. Фискални импликации:
	Тековна год.

	Втора год.

	Трета год.

	Четврта
год.


	A. Вкупни трошоци за предлогот

Плати

Стоки и услуги

Капитал

Трансфери

             Вкупно:
	10.466

10.466
	4.473

4.473
	2.684

2.684
	

	B. Одобрени средства за предлогот

Плати

Стоки и услуги

Капитал

Трансфери

       Вкупно:
	
	
	
	

	C. Промена (разлика) од одобрените средства

(Б-А)
Плати

Стоки и услуги

Капитал

Трансфери

Вкупно:
	   10.466

10.466
	4.473

4.473


	2.684

2.684


	

	D. Расположиви средства од прелевање (од други активности или програми во органот)
Плати

Стоки и услуги

Капитал

Трансфери

       Вкупно:
	
	
	
	

	E. Нето импликации на средствата на органот

(Ц-Д)
Плати

Стоки и услуги

Капитал

Трансфери

Вкупно:
	-
-
	-
	-
	-

	F. Зголемување/намалување на приходите
	
	
	
	

	G. Дополнителни извори на финансирање или споделување на трошоците

                    Извор:

        Буџет на Р. М (од надоместокот при производство и увоз на тутунски производи за спроведување на превентивни мерки за здравствена заштита на граѓаните))
	
	
	
	

	12. Нето зголемување/намалување на бројот на  вработени во врска со предлогот
	-
	-
	-
	-

	13. Какви гаранции, заеми или други вистински или можни обврски ќе произлезат за Владата (а кои не се наведени во точка 11 А до 11 Г)
	-

	14. Ако ова претставува барање за дополнителни средства во тековната фискална година или надвор од нормалниот циклус на подготвување на буџетот, дајте образложение
	

	15. Дата на завршување на проценката
	

	16. Дата на поднесување на анализите до Министерството за финансии за добивање мислење:
	

	17. Дата на добивање на одговор од Министерството за финансии:
	-

	18. Измени побарани од Министерството за финансии
	-

	19. Одговор на министерството-предлагач:
	-

	20. Одговор на Министерството за финансии:
	-

	21. Дали мислењето на Министерството за финансии е дадено во прилог:
	

	22. Одобрено/Дата

_______________________________________       03.01.2011                             __________________         
Потпис на државен секретар или директор на орган      Ден/месец/год.                               Потпис на министерот    



Подготви,
Ана Петровска,дипл.правник

МИНИСТЕРСТВО ЗА ЗДРАВСТВО
ПРЕДЛОГ на

Закон за изменување и дополнување на Законот

за здравственото осигурување

СКОПЈЕ, јануари 2011 година

ВОВЕД

I. ОЦЕНА НА СОСТОЈБИТЕ ВО ОБЛАСТА ШТО ТРЕБА ДА СЕ УРЕДИ 
   СО ЗАКОНОТ И ПРИЧИНИ ЗА ДОНЕСУВАЊЕ НА ЗАКОНОТ

Согласно Законот за здравствено осигурување лицата кои се привремено невработени додека примаат паричен надоместок од осигурување во случај на невработеност и невработените лица кои активно бараат работа се задолжително здравствено осигурани ако немаат друг основ на осигурување. Но, во праксата голем е бројот на лицата кои фиктивно се пријавуваат во Агенцијата за вработување на Република Македонија како наједноставен начин да се стекнат со статус на осигуреник, бидејќи во спротивно, е потребно да обезбедат документација за докажување на сопствената имотна состојба. И покрај измените на Законот за придонеси од задолжително социјално осигурување со кои обврската за пресметка и уплата на придонесите за здравствено осигурување за невработените лица се префрли од Агенцијата за вработување на Република Македонија во Фондот за здравствено осигурување на Македонија, фиктивната бројка на невработени лица во државата не се намали.
Од таа причина Министерството за здравство со овој предлог закон за изменување и дополнување на Законот за здравствено  осигурување предлага да се избрише основот на задолжително здравствено осигурување за лицата кои се невработени и кои активно бараат работа. Оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ.

Во Министерството за здравство во тек се активностите за изработување на нови законски и подзаконски акти со кои ќе се предвиди број, вид и распределеност на здравствените установи, како и кадровската структура, обезбеденоста на установите од јавно здравство со опрема и обезбеденоста на населението со соодветни здравствени услуги.
Со утврдување на новите критериуми и нормативи за правилно планирање и управување со ресурсите,  се очекува подобрување на состојбите во здравството, рационализација на трошоците во здравството, подобрување на квалитетот и достапноста на здравствените услуги и зголемување на задоволството на пациентите и здравствените работници.  

Целта е да со правилно планирање и управување со ресурсите во здравството, здравствените услуги станат достапни до сите жители на државата, пришто ќе се заштедат непотребни трошоци и ќе се придонесе за подобрување на квалитетот на здравствена заштита на сите категории од населението.

Мерки за одредување на мрежата се: вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението, социјалната структура на населението, гравитирачки број на население, карактеристики на одредени подрачја, расположивост на здравствените ресурси, влијание на околината на здравјето на населението и економската моќ на населението.
Од тука произлезе и дополнувањето на одредбите од Законот за здравствено осигурување во насока на потребите и оправданоста од склучувањето на договори на Фондот со здравствените установи кои се опфатени во мрежата и согласно тоа успешно спроведување на здравственото осигурување, односно здравствените услуги опфатени со здравственото осигурување. Со утврдувањето на мрежата на здравствените установи се обезбедува целосен опфат на здравствените услуги според соодветните потреби на осигурените лица. Со ова дополнување во законскиот текст произлегува обврската за Фондот да обезбеди користење на здравствени услуги во сите здравствени установи, согласно вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението итн. Согласно тоа, сите здравствени услуги кои се извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата, ќе бидат на товар на личните средства на осигуреникот. Задолжителното здравствено осигурување ги финансира здравствените услуги кои се извршуваат во здравствените установи кои се дел од мрежата на здравствените установи.  

Со позитивните одредби од Законот за здравствено осигурување се дава можност Фондот да склучува договори со здравствените установи во државата со кои се регулира начинот на плаќањето на здравствените услуги. Се предложените измени се дава законска можност Фондот да склучува договори со здравствени установи во странство заради болничко лекување на осигурениците од болести за кои нема услови за успешно лекување во земјата.

Пристапот на правата на бегалците од областа на социјалната заштита,  здравствената заштита, образованието и пристап до пазарот на трудот се регулирани со Закон за азил и привремена заштита (ЗАПЗ) и матичните закони од други области.

Во почетокот на 2007 година беа направени и одредени измени и дополнувања на Законот за социјална заштита, при што целта на овие измени беше точно да се прецизираат корисниците на правото на социјална заштита. Станува збор за лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита), лица под привремена заштита и лица баратели на право на азил.
Лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита) речиси се изедначуваат со правата на нашите граѓани, односно тие лица треба да имаат непречен пристап до социјалните, здравствените, образовните и правните установи. На овие лица со скоро донесениот Закон за вработување и работа на странци овозможено им е непречено да се појават и на пазарот на трудот. 

Правата што овие лица можат да ги остваруваат согласно добиениот статус и постоечката законска регулатива во Република Македонија се:

· право на престој

· право на работа

· право на парична помош

· право на сместување  

· право на здравствена заштита

Според последните статистики на УНХЦР во моментов во земјава предстојуваат вкупно 1617 бегалци и тоа:

· 24 лица со признат стаус на бегалец

· 1041 лице со стаус на лица под суосидијарна заштита

· 75 лица баратели на азил и

· 477 лица на кои барањето за азил им е одбиено од сите инстанци (Врховен суд) но се под грижа на УНХЦР.

Правата кои овие лица ги остваруваат во државата произлегуваат од обврските превземени со Конвенцијата за статусот на бегалците од 1951 година кон која Република Македонија во 1994 година пристапи по пат на сукцесија. Основот за здравствената заштита на лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита), лица под привремена заштита и лица баратели на право на азил е дефинирана со Законот за азил и привремена заштита (“Сл. Весник на Република Македонија” бр.49/2003; 66;2007; 142/2008 и 146/09 ). Во член 54 од законот е наведено дека до стекнување својство на осигурено лице, согласно Законот за здравственото осигурување, признаениот бегалец има право на основни здравствени услуги, како и државјаните на Република Македонија. Воедно членот 60 од овој закон упатува дека и лицата под супсидијарна заштита, социјалната и здравствената заштита ќе ја остваруваат идентично како и лицата со признат стаус на бегалец.

Во член 55 е наведено дека средствата за сместување, парична помош и здравствена заштита дефинирани со овој закон, се обезбедуваат во Буџетот на Републиката.

За сместување, доделување на парична помош и здравствена заштита на признаените бегалци се грижи Министерството за труд и социјална политика.
Согласно унапредувањето на казнената политика во Република Македонија и соодветните измени во законите и подзаконските акти од страна на надлежните институции, се предлага измени во делот на прекршочните санкции и во Законот за здравственото осигурување.

Согласно позитивните законски прописи во Република Македонија осигурениците имаат право на избор на лекар во примарна здравстевана заштита (ПЗЗ), и тоа во дејностите: општа медицина, педијатрија, училишна медицина, трудова медицина, гинекологија и општа стоматологија.

Избраниот лекар за осигурените лица кои имаат потреба од повисоко ниво на здравствена заштита има право да упатува во специјалистичко консултативна и болничка здравствена заштита и тоа со специјалистички и болнички упат.

Специјалистички упат – Избраниот лекар упатува до здравствени установи кои вршат специјалистичко – консултативна здравствена заштита и тоа во здравствените домови, лабораториите, институтите и заводите, амбулантите при општите и специјални  болници, клиничките болници, како и универзитетските клиники. 

Болнички упат - Избраниот лекар упатува до здравствени установи кои вршат болничка здравствена заштита и тоа во здравствен дом Крива Паланка, заводите, болничките одделенија при општите и специјалните болници, клиничките болници и универзитетските клиники. 

Согласно Правилникот за остварувањето на правата и обврските од задолжителното здравствено осигурување избраниот лекар го упатува осигуреното лице да користи специјалистичко – консултативна здравствена заштита во здравствените установи на подрачјето на РМ, а во делот на болничката здравствена заштита во најблиската болничка здравствена установа. 

По исклучок на ова правило е користењето на итна медицинска помош согласно Правилникот, осигуреното лице, по престанок на итноста го докажува својството на осигирено лице и обезбедува специјалистички, осносно болнички упат од избраниот лекар.

Во праксата, правилото да се упатува осигуреникот на повисоко ниво од здравствена заштита во најблиската болничка установа не се почитува. Ова се случува од следните причини: недостаток на опрема, стручен кадар, работно искуство и вештини, па дури и заради почитување на желбата на осигуреното лице за избор на болничка здравствена установа, осносно посакуван лекар. Упатувањето на терциерно ниво (универзитетски клиники и клинички болници) е многу честа појава, а пружените здравствени услуги осигурените лица може да ги добијат во секундарното ниво, односно во најблиските општи болници согласно Правилникот.

Во Министерството за здравство во тек се активностите за утврдување на листите на здравствените услуги што може да се вршат во нивото на специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита во јавните здравствени установи, согласно условите во однос на просторот, опремата и кадарот со кој располагаат. За таа цел беа формирани работни групи кои за секоја ЈЗУ поединечно утврдија листа на  здравствени услуги кои можат да се укажуваат во тие установи, а согласно претходно утврдената фактичка состојба во однос на горенаведените услови. Тоа значи, дека со оваа листа на здравствени услуги, точно ќе бидат дефинирани здравствените услуги што секоја здравствена установа ќе ги пружа, при што таа листа ќе биде и јавно објавена на веб страниците на здравствените установи, МЗ и ФЗОМ. 

Заради горенаведените недостатоци и појави во здравствениот систем и заради поедноставување на постапката за упатување на повисоко ниво од здравствена заштита, а се со цел да се олесни користењето на здравствените услуги на осигурените лица се предлага следниот начин на постапување:

· Потребно е ФЗОМ да изврши измена и дополнување на Правилникот за остварувањето на правата и обврските од задолжителното здравствено осигурување со што ќе го дефинира нов образец на единствен упат кој ќе го издава избраниот лекар во Примарната здравствена заштита, кој ќе циркулира низ целиот здравствен систем, како на секундарно така и на терциерно ниво во зависност од потребата на осигуреното лице. Единствениот упат нема да биде валиден на терциерно ниво се додека соодветен лекар специјалист не ја потврди (со факсимил на упатот) реалната потреба пациентот да биде третиран на терциерно ниво. 

· Избраниот лекар ќе го упати осигуреното лице на секундарно ниво каде што ќе му бидат пружани  специјалистичко – консултативни здравствени услуги, од сега во најблиската здравствена установа со која што Фондот има склучено договор за тековната година, а која пружа специјалистичка – консултативна здравствена заштита и тоа во: специјалистичките ординации, здравствените домови, општите и специјалните болници, заводите и здравствени установи кои вршат медицинска рехабилитација како продолжено лекување. Понатамошното упатување на осигуреното лице од страна на лекарот специјалист на исто ниво  (секундарно) ќе се одвива во „најблиската соодветна здравствена установа“, врз основа на листите на услуги кои ќе ги поседува лекарот специјалист. 

· Во случај да осигуреното лице, по оцена на лекарот – специјалист од секундарно ниво, има потреба да користи суб-специјалистичка здравствена заштита на терциерно ниво, врз основа на листите на здравствени услуги кои ги пружаат универзитетски клиники и клинички болници, истото се упатува на начин што лекарот специјалист го става факсимилот на упатот издаден од избраниот лекар, како и округлиот печат од страна на здравствената установа и го упатува пациентот до соодветната установа.

Со позитивните законски одредби во основниот пакет на здравствени услуги се утврдува правото на лекови на осигурените лица, според Листата на лекови (Позитивна листа), што со општ акт ја утврдува Фондот на кој министерот за здравство дава согласност. Во Листата на лекови содржани се и наброени лековите на кои осигурените лица имаат право во примарната и болничката здравствена заштита. Со предложеното дополнување во законот се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој ќе се утврдат содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови.

Праксата ја наметна и потребата од утврдување на Листа на чекање, односно утврдување на временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  
II. ЦЕЛИ, НАЧЕЛА И ОСНОВНИ РЕШЕНИЈА

Законот, чие донесување се предлага, се засновува врз истите начела врз кои е заснован Законот што се менува и дополнува.
Министерството за здравство со овој предлог закон за изменување и дополнување на Законот за здравствено  осигурување предлага да се избрише основот на задолжително здравствено осигурување за лицата кои се невработени и кои активно бараат работа. Оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ. 
Се предлага дополнување на одредбите од Законот за здравствено осигурување во насока на потребите и оправданоста од склучувањето на договори на Фондот со здравствените установи кои се опфатени во мрежата и согласно тоа успешно спроведување на здравственото осигурување, односно здравствените услуги опфатени со здравственото осигурување. Со утврдувањето на мрежата на здравствените установи се обезбедува целосен опфат на здравствените услуги според соодветните потреби на осигурените лица. Со ова дополнување во законскиот текст произлегува обврската за Фондот да обезбеди користење на здравствени услуги во сите здравствени установи, согласно вкупниот број на жители во Република Македонија, вкупниот број на осигурени лица во Фондот за здравствено осигурување, демографските карактеристики на жителите, здравствената состојба на населението итн. Согласно тоа, сите здравствени услуги кои се извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата, ќе бидат на товар на личните средства на осигуреникот. Задолжителното здравствено осигурување ги финансира здравствените услуги кои се извршуваат во здравствените установи кои се дел од мрежата на здравствените установи.

Пристапот на правата на бегалците од областа на социјалната заштита,  здравствената заштита, образованието и пристап до пазарот на трудот се регулирани со Закон за азил и привремена заштита (ЗАПЗ) и матичните закони од други области.
Лицата со признат статус на бегалец, лицата под супсидијарна (хуманитарна заштита) речиси се изедначуваат со правата на нашите граѓани, односно тие лица треба да имаат непречен пристап до социјалните, здравствените, образовните и правните установи. На овие лица со скоро донесениот Закон за вработување и работа на странци овозможено им е непречено да се појават и на пазарот на трудот. 
Правата кои овие лица ги остваруваат во државата произлегуваат од обврските превземени со Конвенцијата за стаусот на бегалците од 1951 год. кон која Република Македонија во 1994 година пристапи по пат на сукцесија. Сепак треба да се напомене дека согласно препораките од отценските мисии на Советот на Европа како и сугестиите на УНХЦР, државата во најкраток рок треба во целост да ја превзема целокупната грижа околу здравствената заштита на овие лица.

Согласно тоа, во овој предлог закон содржано е решение според кое лицата со признат статус на бегалец и лице под супсидијарна заштита, ќе се вклучат во системот на задолжителното здравствено осигурување.

Заради утврдените недостатоци и појави во здравствениот систем и заради поедноставување на постапката за упатување на повисоко ниво од здравствена заштита, а се со цел да се олесни користењето на здравствените услуги на осигурените лица, се предлага упатувањето на осигурените лица од избраниот лекар да биде само на специјалистичко консултативно ниво, а лекарот специјалист да упатува на болничко ниво во системот на здравствената заштита.
Со предложеното дополнување во законот се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој ќе се утврдат содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови и нов подзаконски акт на Фондот со кој се утврдува временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  

Согласно унапредувањето на казнената политика во Република Македонија и соодветните измени во законите и подзаконските акти од страна на надлежните институции, се предлага измени во делот на прекршочните санкции и во Законот за здравственото осигурување. Решението кое се предлага е во насока на усогласување со Законот за прекршоци во поглед на висината и распоните на глобите, каде глобата се изрекува во износ кој не може да биде помал од 200 евра во денарска противвредност ниту поголем од 5.000 евра во денарска противвредност и дефиниран распон на висината на казните да се движи помеѓу 50% и 100% (односно 1:2) и намалување на висината на глобите.
III. ОЦЕНА НА ФИНАНСИСКИТЕ ПОСЛЕДИЦИ ОД ПРЕДЛОГОТ 
НА ЗАКОН ВРЗ БУЏЕТОТ И ДРУГИТЕ ЈАВНИ ФИНАНСИСКИ СРЕДСТВА
Во моментов примарната здравствена заштита за признаените бегалци и лицата под супсидијарна заштита, се обезбедува преку посебни механизми, финансирани од УНХЦР, односно во амбуланта во општина Шуто Оризари која е менаџирана од страна на Црвениот крст на град Скопје. Секундарната и болничката здравствена заштита овие лица ја остваруваат во сите здравствени установи на територијата на Р.Македонија, за кои лекувања Министерството за труд и социјална политика ги плаќа трошоците по однос на доспеаните фактури кон секоја здравствена установа пооделно. За оваа цел МТСП во рамки на својот буџет на годишно ниво обезбедува околу 4,5 милиони денари.

Во текот на 2008 година за оваа цел од страна на МТСП беа исплатени 2.674.871 денари, во текот на 2009 година 4.196.266 денари, а во текот на 2010 година заклучно со месец април 1.142.252 денари. Во текот на овие години трошоците за примарната здравствена заштита во целост беа покривани од страна на УНХЦР. 

Во однос на горе искажаното доколку признаените бегалци и лицата под супсидијарна заштита влезат во системот на здравствена заштита каде за нивното здравствено осигурување би се наплаќала сумата за нивното месечно здравствено осигурување (1491 денар), тогаш трошоците за нивната здравствена заштита значително би се намалиле.

Во моментов во државата има вкупно 24 лица со признат стаус на бегалец и 1041 лице со статус на лица под супсидијарна заштита од кои 45% се деца на возраст од 0 до 17 години (од 0 до 5 години 14%; од 6 до 11 години 17% и од 12 до 17 години 14%). 

Ова би значело дека МТСП во иднина ќе треба да ги покрива трошоците за здравствено осигурување на околу 585 лица, што на годишно ниво би значело дека МТСП према Фондот за здравствено осигурување би се уплаќало околу 10.466.820 денари со кои во целост би била покривана примарната, секундарната и болничката здравствена заштита, а оваа категорија на лица ќе ја остваруваат здравствената заштита идентично како македонските граѓани односно во иднина и тие ќе бидат обврзани да ја плаќаат партиципацијата за добиената здравствена услуга.

Според анализите на МТСП бројот на лицата за кои министерството ќе ги покрива трошоците за нивно здравствено осигурување во наредните години значително ќе се намали. Овие анализи се темелат на фактот дека одреден број од овие лице се заинтересирани за враќање во нивната земја на потекло (околу 350 лица).
IV. ПРОЦЕНА НА ФИНАНСИСКИТЕ СРЕДСТВА ПОТРЕБНИ 
ЗА СПРОВЕДУВАЊЕ НА ЗАКОНОТ, НАЧИН НА НИВНО ОБЕЗБЕДУВАЊЕ, ПОДАТОЦИ ЗА ТОА ДАЛИ СПРОВЕДУВАЊЕТО НА ЗАКОНОТ  
ПОВЛЕКУВА МАТЕРИЈАЛНИ ОБВРСКИ ЗА ОДДЕЛНИ СУБЈЕКТИ
Предлог  на
Закон за изменување и дополнување на Законот за здравственото осигурување

Член 1

Во Законот за здравственото осигурување (,,Службен весник на  Република Македонија”, број 25/00, 34/00, 96/00, 50/01, 11/02, 31/03, 84/05, 37/06, 18/07, 36/07, 82/08 , 98/08, 6/09, 67/09, 50/10 и 156/10) во член 5 став 1 во точката 6 зборовите „ и невработено лице кое активно бара работа и кое се пријавува во Агенцијата за вработување на Република Македонија, доколку нема друга основа на осигурување“ се бришат.

Точката 10 се менува и гласи:

„Лице корисник на постојана парична помош и лице корисник на социјална парична помош со статус на признаен бегалец или лице под супсидијарна заштита; лице сместено во згрижувачко семејство; лице сместено во установа за социјална заштита (за институционална и вонинституционална заштита); корисник на паричен надоместок за помош и нега од друго лице; лице кое до 18 годишна возраст имало статус на дете без родители и без родителска грижа, најмногу до 26 години, а користи социјална парична помош; лице-жртва на семејно насилство за кое се превзема мерка на заштита согласно законот за семејство и лице опфатено со организирано самостојно живеење со поддршка, ако не може да се осигура по друга основа.“ 

Член 2

Во член 6 во ставот 1 точката на крајот на реченицата се заменува со запирка и се додаваат зборовите „освен за лицата корисници на социјална парична помош со статус на признаен бегалец или лице под супсидијарна заштита од членот 5 ставот 1 точка 10 од овој закон.“

Член 3
Во член 9 став 1 под в) во точката 3 по зборот „возраст“ запирката се брише и се додаваат зборовите „и слепо лице“.
Ставот 2 се менува и гласи:
„Основните здравствени услуги од ставот 1 на овој член Фондот ги обезбедува на осигурените лица во здравствените установи утврдени со мрежата на здравствени установи, во која се врши здравствената дејност, согласно прописите од областа на здравствената заштита, во висина на утврдени цени со општ акт на Фондот, на кој министерот за здравство дава согласност.“

По ставот 2 се додава нов став 3 кој гласи:

„Осигуреното лице може да оствари право на протези, ортопедски и други помагала, помошни и санитетски справи и материјали и забнотехнички средства под услов здравственото осигурување да траело непрекинато најмалку шест месеци пред настапување на потребата, освен во случаите на повреда на работа и професионално заболување.“ 

Ставот 3 станува став 4.

Член 4

По членот 9 се додава нов член 9-а кој гласи:

„Содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови кои паѓаат на товар на Фондот се уредува со општ акт на Фондот на кој министерот за здравство дава согласност.
Постапката за утврдување на Листата на лекови кои паѓаат на товар на Фондот ја спроведува комисија формирана од министерот за здравство.

Комисијата од ставот 2 на овој член се состои од 11 члена и тоа:

· двајца претставници од Министерството за здравство

· двајца претставници од Фондот

· еден клинички фармаколог

· шест стручни лица од различни области на медицината и фармацијата.

Делокругот и начинот на работата на комисијата се уредува со деловник. 
Член 5
Во член 10 во воведната реченица по зборот „услуги“ се додаваат зборовите „извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата на здравствени установи, во која се врши здравствената дејност, како и:“ 

Во точката 2 зборовите „во болничката здравствена заштита“ се бришат.
По точката 3) се додава нова точка 3-а) која гласи:

„3-а) магнетна и ласерска терапија при користење на физикална терапија;“

Член 6
Во член 16 ставот 1 се менува и гласи:

„Основица за пресметување на надоместокот на плата претставува просечниот месечен износ на основната плата на кој е платен придонесот за здравствено осигурување во последните дванаесет месеци пред настанувањето на случајот поради кој се стекнува правото на надоместокот.“

Во ставот 2 зборот „платата“ се заменува со зборовите „основната плата“. 

Член 7
Во член 18 во ставот 2 зборовите „нега на болно дете до тригодишна возраст“ се бришат.

Член 8
Членот 29 се менува и гласи:
Осигуреното лице може да користи здравствени услуги во специјалистичко-консултативната здравствена заштита со упат од избраниот лекар, а во болничката здравствена заштита со упат од лекарот специјалист, согласно општиот акт на Фондот, на кој министерот за здравство дава согласност.

По исклучок од ставот 1 на овој член, во итни случаи, осигуреникот може да користи здравствени услуги без упат.   
Избраниот лекар и лекарот специјалист од ставот 1 на овој член го упатуваат осигуреното лице да користи здравствени услуги во здравствените установи, каде Фондот обезбедил вршење на такви здравствени услуги. 

Здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита осигурените лица ги остваруваат според временскиот редослед кој е утврден во Листата на чекање донесена од здравствената установа. 

Начинот, критериумите, содржината и постапката за утврдување на Листата на чекање ги утврдува Фондот со општ акт на кој министерот за здравство дава согласност.“
Член 9
Во член 30 по ставот 1 се додава нов став 2 кој гласи:
„Фондот може да склучува договори за болничко лекување во странство за заболувања од ставот 1 на овој член.“

Ставовите 2, 3, 4, 5 и 6 стануваат ставови 3, 4, 5, 6 и 7.
Во ставот 7 броевите „1,2,3,4 и 5“ се заменуваат со броевите „1,2,3,4,5 и 6.“

Член 10
Во членот 34 се додава нов став 3 кој гласи:

„Надлежниот државен орган, кој е обврзник за пресметка и уплата на придонесот за задолжителното здравствено осигурување, на здравствената установа и ги надоместува средствата за ослободување од учеството утврдено во алинеите 2, 3 и 4 од став 1 на овој член.“ 
Член 11
Во член 54 во ставот 1 точката 7) се брише.

Точката 8) се менува и гласи:

„8) ги утврдува референтните цени на здравствените услуги, лековите, ортопедските и други помагала кои ги надоместува Фондот, на кои министерот за здравство дава согласност.“

Член 12
Во член 55 во став 2 алинеата 5 се менува и гласи:

„- еден претставник предложен од Лекарската комора на Македонија, Стоматолошката комора на Македонија и Фармацевтската комора на Македонија по принцип на годишно ротирање на овластените претставници од коморите.“ 
Член 13
Во член 56 во став 1 точката 7) се брише.

По ставот 2 се додава нов став 3 кој гласи:

„Пред донесувањето на општите акти предвидени со овој закон Управниот одбор може да побара  мислење и од коморите од областа на здравството.“

Ставот 3 кој станува став 4 се менува и гласи:
„На актот од став 1 точка 5 на овој член министерот за здравство дава согласност.“ 

Член 14
Членот 63-а се менува и гласи:

„Референтна цена е максимален износ кој Фондот го надоместува  и со кој износ се обезбедува снабдување со лекови, ортопедски и други помагала“.
Член 15
Во членот 63-в по зборот „цени“ се додаваат зборовите „за лекови, ортопедски и други помагала.“

Член 16
Членот 63-г се менува и гласи:

„Утврдувањето на вкупниот износ на средства за лекови, ортопедски и други помагала кои се на товар на средствата на Фондот, се следи преку интегриран систем на следење на потрошувачката до висина на вкупно обезбедените средства во буџетот на Фондот“.
Член 17
Во член 67 во ставовите 1 и 2 зборовите „и јавните здравствени установи“ се бришат. 

Член 18
Во член 68 во ставот 6 бројот „4“ се заменува со бројот „5“ и зборот „септември“  се заменува со зборот „декември“.

Член 19

Во член 69 во ставот 1 по алинеата 3 се додава нова алинеа 4 која гласи:
„- договорени цени за здравствени услуги кои не се вршат во јавните здравствени установи од болничката здравствена заштита;“

Алинеите 4, 5, 6 и 7 стануваат алинеи 5, 6, 7 и 8.

Член 20
Во членот 69-а ставовите 4 и 5 се бришат.

Член 21
Членот 69-б се брише.

Член 22
Во член 69-в во ставот 3 зборовите „и министерот за финансии“ се бришат.
Член 23
Во член 70 по ставот 1 се додаваат два нови става 2 и 3 кои гласат:

„Во постапката на договарање со цел склучување на договор со здравствените установи од областа на болничката здравствена заштита задолжително учествува и министерството за здравство преку свои претставници.
Фондот склучува договори со приватните здравствени установи, за оние здравствени услуги од болничката здравствена заштита кои не се вршат во јавните здравствени установи, до утврдувањето на мрежата на здравствените установи.“

Ставовите 2, 3, 4, 5 и 6 стануваат ставови  4, 5, 6, 7 и 8.
Член 24
Во членот 77 се додава нов став 3 кој гласи:
„Фондот има право да бара надоместок на штета од здравствената установа која неосновано издала медицинска документација за остварување на некое право на осигуреникот кое не му следува.“
Член 25
По членот 78 се додава нов член 78-а кој гласи:
„Фондот има право да бара надоместок за причинетата штета  од здравствената установа во која Фондот не обезбедил вршење на здравствени услуги, за лекување од последиците, кои настанале при користењето на здравствените услуги во таа здравствена установа.“
Член 26
Во член 84 во ставот 1 зборовите „од 3.000 до 5.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 1.000 до 2.000 евра“.

Во ставот 2 зборовите „од 600 до 1.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 250 до 500 евра“.

Во ставот 3 зборовите „од 600 до 1.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 250 до 500 евра“.

Член 27
Во член 84-а во ставот 1 зборовите „од 2.500 до 5.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 2.000 до 4.000 евра“.

Член 28
Во член 85 во ставот 1 зборовите „од 3.000 до 5.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 1.000 до 2.000 евра“.

Во ставот 2 зборовите „од 600 до 1.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 250 до 500 евра“.

Член 29
Во член 86 во ставот 1 зборовите „од 3.000 до 5.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 1.000 до 2.000 евра“.

Во ставот 2 зборовите „од 600 до 1.000 евра“ се заменуваат со зборовите „од 250 до 500 евра“.
Член 30
По членот 86-а се додава нов поднаслов и нов член 86-б кој гласи:

„Постапка за едукација

Доколку при вршењето на инспекцискиот надзор инспекторите кои вршат надзор над спроведувањето на одредбите од овој закон, утврдат дека за прв пат е сторена неправилност од членовите 84, 84-а, 85 и 86 се должни да состават записник во кој ќе ја утврдат сторената неправилност со укажување за отстранување на утврдената неправилност во рок од осум дена и со едновремено врачување на покана за спроведување на едукација на лицето или правното лице каде е утврдена неправилноста при вршењето на инспекцискиот надзор.
Формата и содржината на поканата за едукација, како и начинот на спроведување на едукацијата ја пропишува министерот кој раководи со органот на државната управа надлежен за вршење на работите од областа на здравството.

Едукацијата ја организира и спроведува Државниот санитарен и здравствен инспекторат, во рок не подолг од осум дена од денот на спроведувањето на инспекцискиот надзор.
Едукацијата може да се спроведе за повеќе утврдени исти или истородни неправилности за едно или повеќе лица односно за едно или повеќе правни лица.

Доколку во закажаниот термин лицето или правното лице над кое се спроведува едукација не се јави на едукацијата, ќе се смета дека едукацијата е спроведена.

Доколку лицето или правното лице над кое се спроведува едукација се јави на закажаната едукација и истата ја заврши, ќе се смета дека е едуциран по однос на утврдената неправилност.

Доколку државниот инспектор при спроведување на контролниот надзор утврди дека се отстранети утврдените неправилности од став 1 од овој член, донесува заклучок со кој ја запира постапката на инспекцискиот надзор.

Доколку државниот инспектор при спроведување на контролниот надзор утврди дека не се отстранети утврдените неправилности од став 1 од овој член, поднесува барање за поведување на прекршочна постапка пред надлежен орган.

Државните инспектори кои го извршиле инспекцискиот надзор, водат евиденција за спроведената едукација.

Член 31
Одредбата од член 1 ставот 1 на овој закон ќе се применува од 1 јули 2011 година, одредбите од членовите 3 став 2 и 5 став 1 на овој закон ќе се применуваат по утврдувањето на мрежата на здравствени установи, а одредбата од членот 10 на овој закон ќе се применува од 01.01.2012 година.
Член 32
Фондот ќе ги усогласи договорите со здравствените установи со член 23 ставот 2 на овој закон во рок од 6 месеци од денот на влегување во сила на овој закон.
Член 33
Подзаконските акти од членовите 4 ставот 1 и 8 ставот 5 Фондот ќе ги донесе во рок од три месеци по влегувањето во сила на овој закон.

Член 34
Постапките за остварување на правото на надоместок на плата за време на привремена спреченост за работа поради болест и повреда и отсуство од работа поради бременост, раѓање и мајчинство кои се во тек на денот на влегување во сила на овој закон ќе продолжат по одредбите на Законот за здравственото осигурување (,,Службен весник на  Република Македонија”, број 25/00, 34/00, 96/00, 50/01, 11/02, 31/03, 84/05, 37/06, 18/07, 36/07, 82/08 , 98/08, 6/09, 67/09, 50/10 и 156/10).  

Член 35
Овој закон влегува во сила осмиот ден од денот на објавувањето во „Службен весник на Република Македонија“.
ОБРАЗЛОЖЕНИЕ НА ПРЕДЛОГ-ЗАКОНОТ ЗА ИЗМЕНУВАЊЕ НА ЗАКОНОТ ЗА ЗДРАВСТВЕНОТО ОСИГУРУВАЊЕ
I. ОБЈАСНУВАЊЕ НА СОДРЖИНАТА НА ОДРЕДБИТЕ НА ПРЕДЛОГ ЗАКОНОТ
1. Со членот 1 од предлогот на законот се предлага изменување и дополнување на членот 5 од причина што со Законот за здравствено осигурување помеѓу останатите категории на осигуреници кои задолжително здравствено се осигуруваат, наведена е и категоријата на лица кои се привремено невработени, додека примаат паричен надоместок од осигурување, во случај на невработеност и невработените лица кои активно бараат работа. Но, во праксата голем е бројот на лицата кои фиктивно се пријавуваат во Агенцијата за вработување на Република Македонија како наједноставен начин да се стекнат со статус на осигуреник, бидејќи во спротивно, е потребно да обезбедат документација за докажување на сопствената имотна состојба. Со предлог законот основот за задолжително здравствено осигурување на лицата кои се невработени и кои активно бараат работа, се брише и оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ. Воедно, во истиот член од предлог законот се предвидува нова категорија лица кои ќе бидат задолжително здравствено осигурани: лица со признат статус на бегалец и лица под супсидијарна заштита, согласно законот за азил и привремена заштита. За овие лица предвидено е обврзник за пресметка и уплата на придонесот за задолжителното здравствено осигурување да е Министерството за труд и социјална политика. Правата кои овие лица ги остваруваат во државата произлегуваат од обврските превземени со Конвенцијата за статусот на бегалците од 1951 година кон која Република Македонија во 1994 година пристапи по пат на сукцесија. Со овој член од Предлогот на Законот се врши и усогласување со членот 84 од Законот за социјална заштита.
2. Со членот 2 од Предлогот на Законот се врши изземање на лицата со признат статус на бегалец и лицата под супсидијарна заштита од правилото дека врз основа на задолжителното здравствено осигурување на осигуреникот, се обезбедува задолжителното здравствено осигурување и на членовите на неговото семејство. Имено, за овие лица, статусот на лице со признат статус на бегалец и лице под супсидијарна заштита се утврдува поединечно, одделно за секое лице (деца, сопруг, сопруга). 
3.  Со членот 3 од предлогот на законот се утврдува правото на придружба во текот на болничкото лекување за слепите лица.  

Се врши утврдување на обврската на Фондот да го обезбеди основниот пакет на здравствени услуги во здравствените установи кои се опфатени со мрежата на здравствени установи, во која се врши здравствената дејност, согласно прописите од областа на здравствената заштита, во висина на цени утврдени со општ акт на Фондот. 

Со третиот став се прецизира условот од непрекинато шестмесечно траење на здравственото осигурување за остварување на правото на ортопедско помагало, освен во случаите на повреда на работа и професионално заболување.

4. Со членот 4 од предлогот на законот се утврдува нов општ акт на Фондот со кој ќе се регулира содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови кои паѓаат на товар на Фондот. Воедно, во истиот член се утврдува и составот на Комисијата која е ќе биде надлежна да ја спроведува постапката за утврдување на Листата на лекови.
5. Со членот 5 од предлогот на законот, се врши прецизирање на членот од законот со кој се утврдуваат здравствените услуги кои се на товар на средствата на осигурениците. Согласно тоа, сите здравствени услуги кои се извршени во здравствени установи кои се надвор од мрежата, ќе бидат на товар на личните средства на осигуреникот. Задолжителното здравствено осигурување ги финансира здравствените услуги кои се извршуваат во здравствените установи кои се дел од мрежата на здравствените установи. Воедно со бришење на зборовите „болничка здравствена заштита“ се утврдува дека надстандардните здравствени услуги во сите нивоа на здравствена заштита се на товар на осигурениците. На листата на услуги кои се на товар на личните средства на осигурениците се додава и магнетната и ласерската терапија при користење на физикална терапија
6. Со членот 6 од предлогот на законот, се предлага прецизирање на основицата за пресметување на надоместокот на плата, односно основица за пресметување на надоместокот на плата да претставува просечниот месечен износ на основната плата, на кој е платен придонесот за здравствено осигурување во последните дванаесет месеци пред настанувањето на случајот поради кој се стекнува правото на надоместокот.

7. Со членот 7 од предлогот на законот се предлага надоместокот на плата за нега на болно дете до тригодишна возраст да го утврдува и исплатува работадавачот до 21 ден. 
8. Со членот 8 од предлогот на законот, се предлага упатувањето на осигурените лица од избраниот лекар да биде само на специјалистичко консултативно ниво, а лекарот специјалист да упатува на болничко ниво во системот на здравствената заштита.
Со истиот член се врши дополнување во законот со што се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој се утврдува временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  

9. Со членот 9 од предлогот на законот се дава законска можност Фондот да склучува договори и со здравствените установи надвор од земјата заради болничко лекување на осигурениците од болести за кои нема услови за успешно лекување во земјата.

10. Со членот 10 од предлогот на законот, се предлага Надлежниот државен орган, кој е обврзник за пресметка и уплата на придонесот за задолжителното здравствено осигурување, на здравствената установа, да ги надоместува средствата за ослободување од учеството, за оние категории лица за кои е обврзник, како е наведено погоре. 
11. Со членовите 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21 и 22 од предлогот на законот се врши прецизирање и пречистување на законскиот текст.
12. Со членот 12 од предлогот на законот, се предлага во Управниот одбор на Фондот да биде вклучен претставник предложен од Лекарската комора на Македонија, Стоматолошката комора на Македонија и сега веќе и од Фармацевтската комора на Македонија, по принцип на годишно ротирање. 
13. Со членот 19 од предлогот на законот се предвидува критериум за склучување договори со оние приватни здравствени установи кои извршуваат такви здравствени услуги, за кои, во досегашната пракса за тие услуги осигурениците се праќаат на лекување во странство. Ова од причина што тие услуги со приватните здравствени установи не можат да бидат договорени по цени групирани по ДСГ.  
14. Со членот 23 од предлогот на законот, се предвидува учество и на министерството за здравство преку свои претставници во постапката на договарање со цел склучување на договор со здравствените установи од областа на болничката здравствена заштита. Понатаму, се дава законска можност Фондот да склучува договори со здравствените установи за оние здравствени услуги кои не се вршат во јавните здравствени установи, до утврдувањето на мрежата на здравствените установи.

15. Со членовите 24 и 25 од предлогот на законот се дава законска можност Фондот да бара надоместок на штета од здравствената установа која неосновано издала медицинска документација за остварување на некое право на осигуреникот кое не му следува и надоместок на штета од здравствените установи со кои нема склучено договор, а во тие здравствени установи со лекувањето на осигурениците биле предизвикани компликации по нивното здравје. Доколку лекувањето на последиците биде на товар на средствата на Фондот, се предлага направените трошоци понатаму Фондот да ги бара од здравствената установа каде осигуреникот користел здравствени услуги, а воедно таа здравствена установа нема договор со Фондот. 

16. Со членовите 26, 27, 28, 29 и 30 од предлогот на законот, се предлага усогласување со Законот за прекршоци во поглед на висината и распоните на глобите, каде глобата се изрекува во износ кој не може да биде помал од 200 евра во денарска противвредност ниту поголем од 5.000 евра во денарска противвредност и дефиниран распон на висината на казните да се движи помеѓу 50% и 100% (односно 1:2) и намалување на висината на глобите.
17. Членовите 31, 32, 33 и 34 од предлогот на законот се преодни одредби и со тие одредби се утврдува преодниот период на примена на одделни членови од овој предлог закон.
II.МЕЃУСЕБНА ПОВРЗАНОСТ НА РЕШЕНИЈАТА СОДРЖАНИ ВО ПРЕДЛОЖЕНИТЕ ОДРЕДБИ

Предложеното решение  е меѓусебно поврзано со основното решение содржано во Законот за  здравственото осигурување. 
III.ПОСЛЕДИЦИ ШТО ЌЕ ПРОИЗЛЕЗАТ ОД ПРЕДЛОЖЕНИТЕ РЕШЕНИЈА

Со овој предлог закон се брише основот на задолжително здравствено осигурување за лицата кои се невработени и кои активно бараат работа. Оваа категорија лица ќе бидат задолжително здравствено осигурани како и оние лица кои не се задолжително здравствено осигурани по ниту еден основ.

Се воведува нова категорија на лица кои имаат задолжителен основ на здравствено осигурување: лица со признат статус на бегалец и лица под супсидијарна заштита, согласно законот за азил и привремена заштита.
Со предложеното дополнување на законските одредби се врши утврдување на обврската на Фондот да го обезбеди основниот пакет на здравствени услуги во здравствените установи кои се опфатени со мрежата на здравствени установи, во која се врши здравствената дејност, согласно прописите од областа на здравствената заштита, во висина на цени утврдени со општ акт на Фондот. 

Упатувањето на осигурените лица од избраниот лекар да биде само на специјалистичко консултативно ниво, а лекарот специјалист да упатува на болничко ниво во системот на здравствената заштита.
Со предложеното дополнување во законот се предвидува нов подзаконски акт на Фондот со кој ќе се утврдат содржината, начинот, постапката и критериумите за утврдување и донесување на Листата на лекови и нов подзаконски акт на Фондот со кој се утврдува временскиот редослед по кој осигурените лица ги користат здравствените услуги од специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита.  

Согласно унапредувањето на казнената политика во Република Македонија се предлага намалување на висината на глобите.
Т Е К С Т

на одредбите од Законот за здравственото осигурување

(„Службен Весник на РМ” бр.25/00, 34/00, 96/00, 50/01, 11/02, 31/03, 84/05, 37/06, 18/07, 36/07, 82/08, 98/08, 06/09, 67/09, 50/10 и 156/10) што се менуваат и дополнуваат
Член 5

Со овој закон задолжително се осигуруваат:

1. работник во работен однос кај правно лице, самовработено лице, установа, друго правно лице кое врши дејност на јавна служба, државен орган и орган на единиците на локалната самоуправа и градот Скопје;

2. државјанин на Република Македонија кој на територијата на Републиката Македонија е вработен кај странски и меѓународни органи, организации и установи, кај странски дипломатски и конзуларни претставништва, во лична служба на странски дипломатски и конзуларни претставништва или е во лична служба на странци, доколку со меѓународен договор поинаку не е определено;

3. самовработено лице;

4. индивидуален земјоделец;

5. верско службено лице и припадник на верски редови, освен припадник на монаштво и сестринство;

6. привремено невработено лице додека прима паричен надоместок од осигурување во случај на невработеност и невработено лице кое активно бара работа и кое се пријавува во Агенцијата за вработување на Република Македонија, доколку нема друга основа на осигурување;

7. државјанин на Република Македонија вработен во странство, ако за тоа време не е задолжително осигуран кај странски носител на осигурување според законот на земјата во која е вработен, или според меѓународна спогодба , а имал живаелиште на територијата на Република Македонија непосредно пред засновањето на работниот однос во странство – за членовите на семејството кои живеат во Република Македонија;

8. корисник на пензија и надоместок на плата според прописите на пензиско и инвалидско осигурување;

9. државјанин на Република Македонија кој прима пензија или инвалиднина од странски носител на осигурување додека престојува на територијата на Републиката;

10. лице корисник на постојана парична помош, лице сместено во згрижувачко семејство и во установа за социјална заштита, корисник на паричен надоместок за помош и нега и парична помош на лице кое до 18 години возраст имало статус на дете без родители и родителска грижа, согласно со прописите од социјалната заштита, ако не може да се осигура по друга основа;

11. странец кој на територијата на Република Македонија е во работен однос или служба на странски физички и правни лица, меѓународни организации и установи или странски дипломатски и конзуларни претставништва ако со меѓународен договор поинаку не е определено;

12. странец кој се наоѓа на школување или стручно усовршување во Републиката ако со меѓународен договор поинаку не е определено;

13. лице на издржување казна затвор, лице кое се наоѓа во притвор(ако не е осигурено по друга основа) и малолетно лице кое се наоѓа на извршување на воспитна мерка упатување во воспитно-поправен дом, односно установа и

14. учесник во НОВ и учесник во Народноослободителнато движење во Егејскиот дел на Македонија, воен инвалид и членовите на семејствата на паднатите борци и умрените учесници во НОВ, како и цивилните инвалиди од Втората светска војна, лицата прогонувани и затворани за идеите на самобитноста на Македонија и нејзината државност, на кои тоа својство им е утврдено со посебни прописи и членовите на семејството и родителите на лицата граѓани на Република Македонија, загинати во војните при распадот на СФРЈ.

15. државјанин на Република Македонија кој не е задолжително осигуран по         една од точките 1 до 14 на овој член.

Граѓаните кои не се опфатени со задолжителното здравствено осигурување според став 1 на овој член можат да пристапат кон задолжителното здравствено осигурување заради користење на право на здравствени услуги од член 9 на овој закон.

Член 6
Врз основа на задолжителното здравствено осигурување на осигуреникот, се обезбедува задолжителното здравствено осигурување и на членовите на неговото семејство, ако не се осигурени според член 5 на овој закон.

Како членови на семејство на осигуреникот, во смисла на овој закон, се сметаат: брачниот другар и децата родени во брак или вон брак, пасиноците, посвоените деца и децата земени на издржување.

Член 9
Основните здравствени услуги од член 8 на овој закон се:

а) во примарната здравствена заштита:

1) здравствени услуги заради утврдување, следење и проверување на здравствената состојба;

2) преземање на стручно медицински мерки и постапки за унапредување на здравствгената состојба, спречување, сузбивање и рано откривање на болестите и други нарушувања на здравјето;

3) укажување на итна медицинска помош, вклучувајќи и превоз со санитетско возило кога е тоа неопходно;

4) лекување во ординација, односно во домот на корисникот;

5) здравствена заштита во врска со бременост и породување;

6) спроведување на превентивни, терапевтски и рехабилитациони мерки;

7) превенција, лекување и санирање на болестите на устата и забите и

8) лекови според листата на лекови што со општ акт ја утврдува Фондот на кој министерот за здравство дава согласност;

б) во специјалистичко-консултативната здравствена заштита:

1) испитување и утврдување на заболувањата, повредите и здравствената состојба;

2) спроведување на специјализирани дијагностички, терапевтски и рехабилитациони постапки и

3) протези, ортопедски и други помагала, помошни и санитетски справи и материјали и забнотехнички средства според индикации утврдени со општ акт на Фондот на кој министерот за здравство дава согласност;

в) во болничката (краткотрајна и долготрајна) здравствена заштита:

1) испитување и утврдување на здравствената состојба, лекување, рехабилитација, нега, сместување и исхрана во болнички услови;

2) лекови според листата на лекови што со општ акт ја утврдува Фондот на кој министерот за здравство дава согласност, како и помошни материјали кои служат за примена на лековите и санитетските и друг материјал потребен за лекување и

3) сместување и исхрана на придружник при неопходно придружување на дете до тригодишна возраст, додека е на болничко лекување, но најмногу до 30 дена и

г) обдукција на умрени по барање на здравствени установи.

Основните здравствени услуги од ставот 1 на овој член Фондот ги обезбедува на осигурените лица во здравствените установи во висина на цени утврдени со Ценовникот на здравствени услуги во Република Македонија кој го донесува Управниот одбор на Фондот. 

Фондот со општ акт поблиску ги определува начинот на остварувањето на правата на здравствени услуги, како и спроведување на здравствената заштита, на кој министерот за здравство дава согласност.

Член 10
Со задолжителното здравствено осигурување не се опфатени здравствените услуги:

1) естетски операции кои не се медицински индицирани;

2) користење на повисок стандард на здравствени услуги во болничката здравствена заштита над утврдените стандарди;

3) бањско климатско лекување;

4) медицинска рехабилитација на дегенеративни заболувања според општ акт утврден од министерот за здравство, освен за деца до 18 - годишна возраст;

5) лекови кои не се опфатени со листите на лекови од член 9 на овој закон;

6) протези, ортопедски и други помагала, помошни и санитетски справи и материјали и забнотехнички средства кои не се опфатени со задолжителното здравствено осигурување или се изработени од надстандарден материјал;

7) општа нега, сместување и исхрана во геронтолошка установа;

7-а) извршени во примарна здравствена заштита кај лекар кој не му е избран лекар на осигуреното лице.

8) специјалистичко-консултативни и болнички здравствени услуги без упат од избраниот лекар; 

9) прекинување на бременост, ако не е медицински индицирано;

10) лекување како последица на непридржување на упатствата од лекарот;

10-а) вештачко оплодување по трет неуспешен обид за оплодување;

11) издавање на сите лекарски уверенија;

12) набавка на нови протетски и ортопедски справи и други помагала пред утврдениот рок;

13) отрезнување и лекување од акутна алкохолизирана состојба, како и за намерни труења, кои не се предизвикани од душевни растројства;

14) лекување во странство ако лекувањето е извршено без одобрение од Фондот;

15) прегледи, испитувања и упатувања до надлежниот орган за оценување на работната способност, според прописите за пензиското и инвалидското осигурување и според прописите за социјалната и детска заштита, кога тие се вршат по барање на осигуреникот, работодавецот или друг орган;

16) незадолжително вакцинирање;

17) лекување, односно рехабилитација од болести на зависност над 30 дена;

18) прегледи на умрени и обдукција по барање на надлежни органи или граѓани;

19) здравствени прегледи на вработените кои се упатуваат на работа во странство од страна на работодавците, како и прегледите и превентивните мерки на здравствена заштита за патување во странство;

20) лекување од последици на третман од надрилекари или употреба на надрилекарства и

21) други здравствени услуги кои според овој закон не паѓаат на товар на средствата на Фондот.

Член 16 

Основица за пресметување на надоместокот на плата преставува просечниот месечен износ на исплатената плата на која е платен придонесот за задолжителното здравствено осигурување во последните дванаесет месеци пред настанувањето на случајот поради кој се стекнува правото на надоместокот.

Ако за осигуреникот не може да се утврди основица за надоместокот според став 1 на овој член, основицата за надоместокот ќе се утврди од платата што ја остварил за деновите поминати на работа во периодот пред настанување на случајот.

За осигурениците од член 5 став 1 точка 3 на овој закон, основица за пресметување на надоместок на плата претставува основицата на која е платен придонесот за задолжителното здравствено осигурување.

Член 18 

Надоместокот на платата за првите 21 ден спреченост за работа го утврдува и исплатува работодавецот од своите средства, а над 21 ден Фондот.

По исклучок од став 1 на овој член надоместокот на плата се исплатува од средствата на Фондот од првиот ден на привремената спреченост за работа во случај на нега на болно дете до тригодишна возраст, добороволно давање крв, ткиво или орган, а за отсуство од работа поради бременост, раѓање и мајчинство од средствата на Буџетот на Република Македонија.

Ако доброволен дарител на крв не остварил надоместок на платата кај работодавецот кај кого е вработен, за отсуство од работа поради доброволно дарување крв, може да бара тоа право да го оствари на товар на средствата на Фондот.

Член 29

Осигуреното лице може да користи здравствени услуги во специјалистичко-консултативната и во болничката здравствена заштита, со упат од избраниот лекар, согласно со член 9 став 2 на овој закон.

По исклучок од став 1 на овој член, во итни случаи, осигуреникот може да користи здравствени услуги без упат.

Член 30
Осигуреното лице може да користи болничко лекување во странство со одобрение на Фондот, ако е во прашање заболување кое не може да се лекува во Републиката, а во земјата во која осигуреникот се упатува постои можност за успешно лекување на тоа заболување.

Осигуреникот кој е упатен на привремена работа во странство во земјите со кои Република Македонија има склучено или преземено Договор за социјално осигурување, здравствени услуги во странство може да користи во обем и на начин утврдени со Договорот за социјално осигурување.
Осигуреникот кој е упатен на привремена работа во странство во земји со кои Република македонија нема склучено или преземено Договор за социјално осигурување може да користи здравстевни услуги  во странство само за укажување на итна медицинска помош, ако придонесот за задолжително здравствено осигурување е платен согласно  прописите за задолжително социјално осигурување.

Ако осигуреникот или работодавецот кој го упатил осигуреникот на привремена работа во странство, во земји со кои Република Македонија нема склучено или преземено Договор за социјално осигурување и користење на здравствена заштита во странство ја  обезбедиле на свој товар, со посебен договор за осигурување, дадените здравствени услуги не паѓаат на товар на средствата на Фондот.

Осигурените лица кои привремено престојуваат во странство можат да користат само итна медицинска помош.

Начинот на користење на здравствени услуги според ставовите 1,2,3,4 и 5 на овој член и најповолните цени на здравствените услуги во странство ги утврдува Фондот со општ акт на кој министерот за здравство дава согласност.

Член 34 

Од учеството утврдено во член 32 на овој закон се ослободуваат:

· осигурените лица за лекарски преглед кај избраниот лекар и итна медицинска помш на повик;

· децата со посебни потреби, според прописите за социјална заштита;

· корисници на постојана парична помош, лицата сместени во установи за социјална заштита и во друго семејство, според прописите за социјална заштита, освен за лековите од листата на лекови издадени на рецепт во примарната здравствена заштита и за лекувањето во странство;

· душевно болни лица сместени во психијатирски болници и ментално ретардирани лица без родителска грижа и

· осигурените лица кои во текот на една календарска година платиле учество во специјалистичко-консултативната и болничката здравствена заштита, освен за лековите од листата на лекови издадени на рецепт во примарната здравствена заштита и за лекувањето во странство, во износ повисок од 70% од просечната остварена месечна плата во Републиката во претходната година.

За осигурените лица кои остваруваат месечен приход во семејството помал од просечната плата во Републиката во претходната година, како и за одредени возрасни групи, Фондот со општ акт, на кој министерот за здравство дава согласност, ќе определи понизок износ за ослободување од плаќање на партиципација од износот утврден во став 1 алинеја 4 на овој член.

Член 54

Фондот ги врши следниве работи:

1) ги спроведува прописите и политиката на развојот и унапредувањето на здравствената заштита во врска со задолжителното здравствено осигурување;

2) со општи акти ги уредува прашањата за кои е овластен со овој закон;

3) планира и прибира средства од задолжителното здравствено осигурување;

4) обезбедува остварување на права од задолжителното здравствено осигурување на осигурените лица, се грижи за законито остварување на нивните права и им пружа стручна помош при остварувањата на нивните права и интереси;

5) ги плаќа здравствените услуги за осигурените лица на здравствените установи кои ги обезбедуваат здравствените услуги според бројот на осигурени лица (капитација) во примарна здравствена заштита, според утврдени цени на здравствените услуги во специјалистичко-консултативната здравствена заштита и здравствени услуги во болничка здравствена заштита:
· групирани по дијагностички сродни групи (ДСГ) методологија за акутна нега на хоспитализирани болни според утврдени дијагностички сродни групи ДСГ референтницени и
· според утврдени цени на здравствени услуги во болничка здравствена заштита за дневна болница, хронично лежечки болни и медицинска рехабилитација и физикална терапија за лежечки болни;
6) ги плаќа надоместоците на плати и други парични надоместоци;

7) со општ акт ги утврдува цените на здравствените услуги од задолжителното здравствено осигурување, на кои министерот за здравство дава согласност;

8) ги утврдува референтните цени за здравствените услуги, лековите, медицинските помагала, опремата, протезите, ортопедските и други помагала и потрошните материјали кои се користат во здравствената заштита на осигурените лица што Фондот ги надоместува, на кој министерот за здравство дава согласност;

9) договара обезбедување на здравствени услуги на осигурените лица со здравствените установи, според нормативи и стандарди базирани врз усвоена медицинска доктрина и медицина базирана на докази за ефикасна и рационална здравствена заштита;

10) развива сопствен информативен систем со потребни податоци за задолжителното здравствено осигурување;

10а) издава картичка за здравствено осигурување и води евиденција за нејзиното издавање;

10б)води и други евиденции од здравственото осигурување;

11) ги спроведува меѓународните договори во делот на задолжителното здравствено осигурување;

12) врши увид и контрола на договорениот обем и вид на обезбедени здравствени услуги на осигурените лица во здравствените установи, на документацијата поврзана со укажаните здравствени услуги и на спроведувањето на медицината базирана на докази;
13) презема мерки за ефикасно, ефективно и економично користење на средствата од задолжителното здравствено осигурување;

14) одлучува за правата од задолжителното здравствено осигурување во прв степен и

15) врши и други работи во врска со правата и обврските од задолжителното здравствено осигурување.

Член 55 

Со Фондот управува Управен одбор.

Управниот одбор се состои од седум члена кои ги именува и разрешува Владата на Република Македонија за време од четири години, и тоа:

· еден преставник предложен од Министерството за здравство,

· еден претставник предложен од Министерството за финансии,

· еден претставник предложен од Сојузот на синдикатите на Македонија по принцип на годишно ротирање на овластените претставници од Сојузот.

· еден претставник предложен од коморите на стопанствениците во Република Македонија, по принцип на годишно ротирање на овластените преставници од коморите,

· еден претставник предложен од Лекарската комора на Македонија и Стоматолошката комора на Македонија по принцип на годишно ротирање на овластените преставници од коморите,

· еден претставник предложен од Здружението на пензионерите и

· еден претставник на осигурениците предложен од Здружението на потрошувачите.

Управниот одбор има претседател и заменик на претседателот од именуваните претставници од Министерството за здравство и Министерството за финансии кои наизменично по една година се менуваат во текот на мандатот.

За членови на Управниот одбор се предлагаат лица кои имаат високо образование и работно искуство од финансиското работење или од системот и организацијата  на здравствената заштита и здравственото осигурување, при што да се води сметка за соодветната и правичната застапеност на граѓаните на сите заедници.
 Член 56 

Управниот одбор на Фондот ги врши следниве работи:

1) учествува во утврдување на развојот на задолжителното здравствено осигурување;

2) донесува статут на Фондот;

3) ги донесува општите акти предвидени со овој закон;

4) донесува програма и план за работа;

5) донесува акти за организација и систематизација на Фондот;

6) утврдува Буџет и завршна сметка на Фондот;

7) донесува програма за инвестициони вложувања во здравството врз основа на утврдени здравствени приоритети;

8) усвојува годишен извештај за работењето на Фондот;

9) се грижи за остварување на задолжителното здравствено осигурување;

10) го следи остварувањето на меѓународните договори и меѓудржавните спогодби од областа на здравственото осигурување;

11) разгледува прашања, извештаи, информации и други материјали во врска со состојбата и проблемите од задолжителното здравствено осигурување и други работи од надлежност на Фондот;

12) распишува конкурс за именување на директор на Фондот;

13) основа комисии и други работни тела и

14) одлучува и за други работи утврдени со закон и статут на Фондот.

Управниот одбор ги донесува одлуките со мнозинство на гласови од вкупниот број на членови. 

На актите од став 1 точки 5, 6 и 7 на овој член министерот за здравство дава согласност.
Член 63-а

Референтна цена е максимален износ кој Фондот го надоместува и со кој износ се обезбедува снабдување на осигурените лица со лекови, медицински помагала, опрема, протези, ортопедски и други медицински помагала и потрошни медицински материјали.

Фондот ги гарантира референтните цени од ставот 1 на овој член за сите осигурени лица.
Член 63-в

Референтни земји кои се земаат за одредување на референтни цени со споредбена анализа согласно со овој закон се Република Словенија, Република Хрватска, Република Бугарија и Република Србија.

Член 63-г

Утврдувањето на вкупниот износ на средства за лекови, медицински помагала, опрема, протези, ортопедски и други медицински помагала и потрошни медицински материјали, кои се на товар на средствата на Фондот, се следи преку интегриран систем на следење на потрошувачката до висина на вкупно обезбедените средства во буџетот на Фондот.
Член 67 

Фондот е должен најмалку еднаш годишно да доставува извештај за својата работа и анализа за економско - финансиското работење на Фондот и јавните здравствени установи на Министерството за здравство, Владата и Собранието на Република Македонија.

Годишниот извештај и анализа за економско - финансиското работење на Фондот и јавните здравствени установи се доставува во рок од 60 дена од истекот на рокот за доставување на годишната сметка на Фондот.
Член 68 

Здравствените установи се должни да ги планираат средствата потребни за обезбедување на одреден обем на здравствени услуги.

Здравствените установи се должни средствата потребни за обезбедување на определениот обем на здравствени услуги да ги користат наменски согласно со утврдените буџетски лимити.

Здравствените установи се должни на фондот да му доставуваат податоци потребни за остварување на правото на надоместок на штета.

Здравствените установи се должни на Фондот да му доставуваат финансиски и други податоци на начин и во рокови утврдени со општ акт на Фондот.

Фондот, во рамките на планираните средства, за секоја година утврдува план и програма за здравствените услуги кои се финансираат од средствата на задолжителното здравствено осигурување.

Планот и програмата од став 5 на овој член се доставуваат до Министерството за здравство и Министерството за финансии најдоцна до 30 септември во тековната година  за наредната година.

Член 69 

Фондот со општ акт, утврдува критериуми за склучување на договори со здравствените установи за купување на основните здравствени услуги од овој закон, начинот на склучување на договорите и за начинот на плаќањето на здравствените услуги според:

· бројот на осигурените лица во примарната здравствена заштита;

· цени на завршени здравствени услуги во специјалистичко-консултативна здравствена заштина;

· цени на здравствени услуги групирани во ДСГ во болничка здравствена заштита за акутна нега на хоспитализирани болни;

· утврдени цени на здравствени услуги во болничка здравствена заштита за дневна болница, хронично лежечки болни и медицинска рехабилитација и физикална терапија за лежечки болни;

· програмите за одделни видови здравствена заштита, односно услуги и

· утврдените средства во Буџетот на Фондот по намени и 

· други критериуми.

Министерот за здравство дава согласност на општиот акт од став 1 на овој член.
Член 69-а

Фондот доставува месечни извештаи за реализација на средствата од буџетот на Фондот и извршените трансфери до здравствените установи до Министерството за здравство и Министерството за финансии, најдоцна до крајот на тековниот месец за претходниот месец.

Здравствените установи се должни до Министерството за здравство и Фондот да доставуваат месечни извештаи за работата и за реализацијата на средствата пренесени од Буџетот на Фондот, најдоцна до 15 во тековниот месец за претходниот месец.

Начинот на вршењето на трансферите до здравствените установи и содржината на обрасците на месечните извештаи ги утврдува Фондот со општ акт на кој министерот за здравство дава согласност.

Во случај на неопходна потреба која што не е планирана директорот на здравствената установа може да изврши пренамена на средствата во висина до 10% од вкупно планираните средства за тековниот месец по претходна согласност од Управниот одбор на Фондот.

Во случај на епидемија или друга вонредна состојба директорот на здравствената установа може да ги пренамени средствата без согласност од Управниот одбор на Фондот, за што веднаш ќе го извести Фондот и Министерството за здравство и ќе ги образложи причините за пренамената на средствата.

Член 69-б

Фондот редовно, врз основа на извештаите на здравствените установи од членот 69-а став 2 на овој закон и известувањата за извршените пренамени од членот 69-а ставови 4 и 5 на овој закон, го следи извршувањето на утврдените средства потребни за обезбедување на определениот обем на здравствени услуги.

Фондот, врз основа на резултатите постигнати во претходното тримесечје, во првиот нареден месец врши преоцена за начинот на користењето на средствата, заради обезбедување на стабилно и ликвидно работење на Фондот.
Член 69-в

Фондот утврдува посебен буџет за финансирање на јавните здравствени установи за остварување на правата од здравственото осигурување.
Буџетот за финансирање на јавните здравствени установи за остварување на правата од здравственото осигурување е годишен план на приходи и одобрени средства во кои се вклучени средствата од буџетот на Фондот за финансирање на дејноста на јавните здравствени установи за остварување на правата од здравственото осигурување, средствата од програмите за здравствена заштита, сопствените приходи и донации на јавните здравствени установи.
Буџетот за финансирање на јавните здравствени установи за остварување на правата од здравственото осигурување го донесува Управниот одбор на Фондот и се објавува во „Службен весник на Република Македонија“ по добиена согласност од министерот за здравство и министерот за финансии.
Јавната здравствена установа потребните средства за вршење на дејноста ги искажува во годишен план на приходи и одобрени средства во кој се вклучени дел од средствата предвидени во буџетот на Фондот, дел од средствата од програмите за здравствена заштита, сопствените приходи и донации на јавната здравствена установа.
Годишниот план за приходи и расходи на јавната здравствена установа го донесува Управниот одбор на јавната здравствена установа, а го одобрува Управниот одбор на Фондот
Член 70 

За извршување на здравствените услуги Фондот како купувач на здравствените услуги склучува и раскинува договори со здравствените установи.

Во договорот од став 1 на овој член се уредува видот, обемот, квалитетот и роковите за остварување на здравствената заштита, односно здравствените услуги според медицина базирана на докази, начинот на пресметувањето и плаќањето на здравствените услуги, причините и условите под кои може да се раскине договорот и  договорна казна.

Договорите од ставот 1 на овој член, се склучуваат за период од 12 месеци од 1 април во тековната година до 31 март во наредната година, а доколку има нереализирани средства може да се склучат и за пократок временски период заклучно со 31 март во наредната година.
Исплатата на обврските по договорите од ставот 3 на овој член за тековната година, ќе се врши од буџетот за тековната година, а исплатата на обврските за наредната година ќе се врши од буџетот за наредната година

Здравствената установа од ставот 1 на овој член е должна да укажува здравствени услуги во рамките на договорот  од ставот 2 на овој член и на видно место да истакне кои услуги ги обезбедува преку договорот на товар на средствата на Фондот.

Здравствените услуги на осигурените лица кои се извршени спротивно на ставот 1 на овој член, не паѓаат на товар на средствата на Фондот.

Член 77

Фондот има право да бара надоместок на штета што му е причинета од организациите или работодавците ако штетата настанала поради тоа што не дале податоци, или што дале невистинити податоци за фактите од кои зависи стекнувањето или определувањето на обемот на правата од задолжителното здравствено осигурување.

Фондот има право да бара надоместок на штета од корисникот за задолжителното здравствено осигурување кој, според овој закон, е должен сам да дава податоци во врска со остварувањето на неговите права и обврски во случаите предвидени во став 1 на овој член.

Член 78

Фондот има право да бара надоместок за причинетата штета од лице кое предизвикало болест, повреда или смрт на корисник на права од задолжителното здравствено осигурување.

За штетата која во случаите од став 1 на овој член ја причинил работник на работа или во врска со работата на трети лица одговара организацијата, односно работодавецот во согласност со прописите за работните, односно облигационите односи.

Фондот за случаите од став 2 на овој член, има право да бара надоместок на штета и непосредно од работникот, ако штетата е причинета намерно.

Член 84

Глоба од 3.000 до 5.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече за прекршок на здравствена установа, ако:

1) не овозможи слободен избор на лекар (член 28);

2) во случај на подолго траење на привремената спреченост за работа не го упати осигуреникот до надлежниот орган за оценување на работната способност според прописите за пензиското и инвалидското осигурување (член 22);

3) спротивно на одредбите на овој закон или на општ акт на Фондот ги скуси или ги ограничи правата што му припаѓаат на осигуреникот;

4) го прошири правото на здравствената заштита, му овозможи користење на право на лице на кое не му припаѓа такво право според овој закон, или му припаѓа во помал обем и

5) ако во утврдениот рок не доставува месечни извештаи за работата со реализација на средствата пренесени од Буџетот на Фондот;

6) ако во случај на неопходна потреба пренамени средства без претходна согласност на Управниот одбор на Фондот;

7) ако во случај на епидемија или друга вонредна состојба не го извести Фондот и Министерството за здравство и не ги образложи причините за пренамената на средствата;

8) спротивно на одредбите на овој закон или на општ акт на Фондот наплати услуга, материјални трошоци или лекови, односно учество кога тоа не е предвидено, наплати повисоко учество од утврденото или не наплати учество кога тоа е предвидено.

За прекршокот став 1 на овој член глоба од 600 до 1.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече и на одговорното лице во здравствената установа.

За прекршокот од став 1 на овој член глоба од 600 до 1.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече и на здравствениот работник во здравствена установа кој го сторил прекршокот.
Член 84 –а

Глоба во износ од 2.500 до 5.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече за прекршок на здравствената установа и правното лице кое врши изработка, издавање и сервисирање на ортопедски и други помагала, ако:
- не овозможи вршење на контрола на овластено лице од Фондот,

- не овозможи увид во медицинската документација поврзана со укажаните здравствени услуги,

- дава неоснована оцена за привремена спреченост за работа,

- договори здравствени услуги, а не ги обезбеди или нецелосно ги обезбеди на осигурените лица,

- им наложува на осигурените лица сами да купуваат лекови и медицински потрошен материјал и

- не му ги обезбеди на Фондот потребните податоци за поведување на постапка за надомест на штета, согласно со овој закон.
За прекршокот од ставот 1 на овој член глоба во износ од 500 до 1.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече и на одговорното лице на здравствената установа.
За прекршокот од ставот 1 на овој член глоба во износ од 500 до 1.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече и на здравствениот работник, кој го сторил прекршокот.

Член 85

Глоба од 3.000 до 5.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече за прекршок на работодавецот ако воспостави доброволно здравствено осигурување за правата предвидени со задолжителното здравствено осигурување.

За прекршокот од став 1 на овој член ќе се изрече глоба од 600 до 1.000 евра во денарска противвредност и на одговорното лице кај работодавецот.

Член 86

Глоба од 3.000 до 5.000 евра во денарска противвредност ќе се изрече за прекршок на работодавецот, ако: 

1) во определен рок не поднесе пријава за утврдување, односно одјава за престанување на својството на осигурено лице (член 25);

2) не му овозможи на Фондот да изврши увид на пресметувањето и наплатата на придонесот (член 50).

За прекршок од став 1 на овој член ќе се изрече глоба од 600 до 1.000 евра во денарска противвредност и на  одговорното лице кај работодавецот.
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